Angst ved kolsforverring by Sletta, Halvor Haugetuft
  
 
Angst ved kolsforverring  
 
Hvordan kan sykepleier bidra til å redusere potensiell angst hos pasienter med  








Bachelor i sykepleie 
Kull: BASYK15 
 




Tittel: Angst ved kolsforverring  
 
Hensikt: Hensikten med denne bachelor oppgaven er å undersøke hvilke ikke – 
medikamentelle tiltak sykepleier på sengepost kan iverksette, for å redusere angst hos 
pasienter med kolsforverring.  
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til å redusere potensiell angst hos pasienter 
med kolsforverring ved bruk av ikke – medikamentelle tiltak?  
 
Metode: Denne bacheloroppgaven følger metode for litterær oppgave. Det er benyttet aktuell 
faglitteratur og vitenskapelige artikler funnet etter søk i databaser.  
 
Resultat: Mangelfull forskning gjort på ikke – medikamentelle tiltak sykepleier kan benytte å 
sengepost.  
 
Konklusjon: Avspenningsteknikker, som innebærer pusteøvelser og avslappingsteknikker  
har en effekt på reduksjon av angst hos pasienter med kols innlagt med kolsforverring. 
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Title: Anxiety by copd exacerbation.  
 
Purpose: The aim of this literary assignment is to investigate which non – pharmacological 
measures nurses on hospital department can implement to reduce anxiety in patients with 
COPD exacerbation.  
 
Problem: How can nurse contribute to reduce anxiety in patients with COPD exacerbation 
using non – medical measures?  
 
Method: This bachelor thesis follows the method of a literary assignment. Current literature 
and scientific articles are used after researching in databases.  
 
Results: Not much research has been done on non – medical measures that nurse can use on 
hospital department.  
 
Conclusion: Breathing and relaxation techniques have effect on reduction of anxiety in 
inpatients with COPD exacerbation. Nurse can contribute through coaching and education, 
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Kols er en lungesykdom som karakteriseres av vedvarende respiratoriske symptomer og 
luftstrøms begrensning (Gold, 2017, s. 6). Sykdommen kols er en av de mest utbredte 
folkehelsesykdommene i Norge, og en regner med at 6 % av befolkningen over 40 år har 
sykdommen kols (Folkehelseinstituttet, 2018). I min arbeidshverdag på medisinsk avdeling, 
jobber jeg ofte med pasienter med kols på ulikt stadium av sykdommen. Mange av pasientene 
blir lagt inn med kolsforverring. Det jeg har erfart er at en del av disse sliter med angst ved 
siden av sin kols. Angst som en komorbiditet til kols er godt dokumentert i forskning, da 
studier viser at pasienter med kols har dobbelt så ofte symptomer på angst enn andre 
pasientgrupper (Rzadkiewicz, Bråtås & Espnes, 2016). 
 
Forholdet mellom kols og angst har jeg undret meg over, spesielt hvilke tiltak sykepleier kan 
igangsette på egenhånd. Derfor er det i denne oppgaven valgt å se på ikke – medikamentelle 
tiltak. Grunnen til at jeg ønsker å utforske dette, er at jeg ser at de medikamentelle tiltakene 
blir benyttet i stor grad. Da for eksempel i form av angstreduserende medikamenter. Etter 
refleksjon med kollegaer ser jeg at ikke- medikamentelle tiltak blir benyttet, men mulig 
ubevisst. Gjennom denne oppgaven har jeg som hensikt å se på hvilke ikke – medikamentelle 
tiltak som kan bli benyttet, og hva forskning sier om dette. Hensikten min blir da også å gjøre 
meg mer bevisst over hvilke ikke – medikamentelle tiltak som kan benyttes i situasjoner der 
pasienten med kols er preget av angst, samt hvordan sykepleier med sin rolle kan bidra. På 
bakgrunn av dette er problemstillingen følgende: 
 
Hvordan kan sykepleier bidra til å redusere potensiell angst hos pasienter med kolsforverring 
ved bruk av ikke medikamentelle tiltak?  
 
1.1 Avgrensning og presisering av problemstilling  
Problemstillingen i denne oppgaven tar utgangspunkt i hvordan sykepleier på sengepost kan 
redusere potensiell angst hos pasienter med kols, innlagt med kolsforverring. Siden dette er en 
bachelor i sykepleie, vil det i denne oppgava bli sett på hvilke ikke - medikamentelle tiltak 
sykepleier kan iverksette uten ordinasjon fra lege. Det er valgt å se på to tiltak sykepleier på 
sengepost kan forta seg: avspenningsteknikker og pusteteknikker. Dette som resultat av 
funnene mine.  Det er ikke valgt å avgrense til en eller flere stadium av kols, da det er vurdert 
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at angst kan komme uavhengig om hvilket stadium pasienten er i (Heslop, 2014, s. 44). Det er 
valgt å ikke fokusere på en type angst, men angst generelt.  
 
1.2 Sentrale begreper 
Sentrale begreper i problemstillingen blir definert her under. Andre sentrale begreper blir 
definert i løpet av oppgaven.  
 
Angst: Angst defineres som en diffus uro, som kan veksle mellom å være vag, voldsom og 
lammende. Angsten kan være en psykisk reaksjon på en stressende livssituasjon (Kvaal, 2014, 
s. 439 ). 
 
Kolsforverring: En kolsforverring er en forverring av respirasjonssymptomer. Det kan være 
økt luftveisbetennelse og økt slimproduksjon med forandring av ekspektorat. Kolsforverring 
påvirker pasientens helsestatus, og er en faktor som bidrar til negativ sykdomsprogresjon 
(Gold, 2017, s. 101).  
 
Ikke-  medikamentelle tiltak: Ikke - medikamentelle tiltak  er tiltak som ikke krever 
medisiner, og som sykepleier kan iverksette uten ordinasjon fra lege. Dette kan innebære både 
fysisk aktivitet, lungerehabilitering, samtaleterapi, pusteteknikker og avspenningsteknikker 
(Heslop, 2014, s. 46).   
 
1.3 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven er delt inn i fem kapittel. I innledningen blir min begrunnelse for hvorfor jeg har 
valgt dette temaet presentert, samt aktualiteten av temaet hos denne pasientgruppen i dagens 
helse Norge. Metode kapittelet tar opp hvilken metode som er benyttet, hvilke søk som er 
gjort, kilder som er anvendt og hvordan kildene er funnet. Kapittelet avsluttes med 
kildekritikk av den litteraturen som utvalgt til å besvare problemstillingen i oppgaven.   
Teorikapittelet vil ta for seg relevant teori om temaet. Her vil også forskningen som er funnet 
bli benyttet for å understøtte teori fra fagbøker. I drøftingen vil teori og forskning bli nyttet 
for å besvare problemstillingen. Helt til slutt vil oppgaven avslutte med en konklusjon, som 





Metode forteller oss hvordan vi skal gå fram for å finne det vi søker etter (Dalland, 2015, s. 
111). Metoden skal være vårt redskap for å innhente data. Med data menes den informasjonen 
som vi mener kan gi svar på det en søker etter (Dalland, 2015, s. 120).  
Hvorfor det er viktig å velge metode, er fordi den har som hensikt å vise den systematiske 
framgangsmåten som har blitt benyttet for å finne data som er faglig interessant for 
problemstillingen (Thidemann, 2015, s. 76).  
 
Denne oppgaven følger metode for litterær oppgave. En litterær oppgave bygger på skriftlige 
kilder. Temaet og problemstilling skrives ut fra noe som en selv  har opplevd i praksis eller 
noe som står i pensum. Dette har gjort en interessert (Dalland, 2015, s. 223). Kildekritikk er 
en sentral del av den litterære oppgaven, da den skal vise hvordan forfatteren har vurdert 
kildene som er valgt ut til oppgaven. Det metodiske verktøyet i den litterære oppgaven blir da 
kildekritikk. (Dalland, 2015, s. 223).  
 
2.1 Litteratursøk  
Det er valgt tre databaser som det har blitt søkt i.  
• Cinahl  
• Pubmed  
• Svemed+  
I de innledende søkene i databasene, ble det søkt i kombinasjon av kols (COPD), angst 
(Anxiety) og sykepleie (nursing). Det var et stort omfang av antall treff i kombinasjon av 
disse søkeordene. For å finne gode søkeord ble de aktuelle ordene søkt opp i Mesh, som er et 
oversettingsprogram som oversetter norske medisinske ord over til engelsk medisinske 
terminologier (Aasen, S., 2018). Anbefalt søkerord for kols var ”pulmonary disease, chronic 
obstructive”,  angst ”anxiety” og sykepleie ”nursing”. Den anbefalte terminologien for kols 
gjaldt helst søk i Pubmed, men den var også anbefalt i databasen cinahl. I noen søk i cinahl 
ble det søkt i kombinasjonen av COPD og ”pulmonary disease, chronic obstructive”, da dette 
ga mindre og flere relevante treff enn antatt. Søkene gjort i databasen Svemed+ ga mulighet 




Søkeord som er benyttet i oppgaven er: Pulmonary disease - chronic obstructive, COPD, 
anxiety, exacerbation, psychological burden, breathing exercises, relaxation techniques, 
hospital, nursing, kols og angst.   
  
Under gjennomgang av artiklene, ble følgende spørsmål stilt: På hvilken måte belyser kilden 
problemstillingen? Er den gyldig, holdbar og relevant? (Dalland, 2015, s. 74).  
 
Å finne forskning spisset mot problemstillingen, har vært en utfordring. Det er brukt mye tid 
på manuell gjennomgang for å finne litteratur som svarer på problemstillingen. Hvilke ikke 
medikamentelle tiltak en kan benytte for å redusere angst og andre psykiske lidelser hos 
pasienter med kols, var det en del artikler om. Mange av studiene som har blitt lest, har tatt 
opp alternative metoder. Mye gikk på psykologiske intervensjoner. Under lesing ble det klart 
at var  avspenningsteknikk, med hovedfokus på pusteøvelser og avslappingsteknikker som var 
de tiltakene det var ønskelig å finne mer forsking på. Dette fordi de ga et svar på at tiltakene 
har effekt på reduksjon av angst hos pasienter med kols, både generelt og under en 
kolsforverring.  
 
Noen av de fagbøkene som er benyttet har jeg blitt kjent med igjennom studiet. De tar opp 
sykdomslære om kols, kolsforverring og angst. De har i all hovedsak blitt benyttet for å 
definere disse begrepene. Andre fagbøker har blitt funnet etter søk i skolens bibliotek.  
 
2.2  Inklusjon – og eksklusjonskriterier 
For å finne relevant forskning som kunne belyse problemstillingen, ble det satt opp inklusjon 
– og eksklusjonskriterier. Dette for å begrense søket, samt finne studier som kunne gi svar på 
det problemstillingen ønsket å finne ut av.  
Hovedpunktene i kriteriene var fag, nivå, tid, språk og geografi (Dalland, 2015, s. 70-71). 
 
Forskningsartiklene skulle være skrevet på nordisk eller engelsk. Det var et krav at artiklene 
som ble funnet skulle være fagfellevurdert forskning. Artiklene skulle ikke være eldre en fem 
år. Dette fordi kols er en sykdom som vokser både på internasjonalt og nasjonalt nivå, og i  
2020 regnes det med at sykdommen kommer til å være den tredje største dødsårsaken på 
verdensbasis (Gold, 2017, s. 17). På grunnlag av dette, kan det tenkes at forskningen også blir 
 9 
påvirket. Med en tidsramme på 5 år, er det vurdert at artiklene som er inkludert belyser 
dagens situasjon. Det ble derfor søkt etter artikler skrevet i perioden 2012 – 2017.  
 
I inklusjonskriteriene ble det geografiske området artiklene var skrevet vektlagt, og studiene 
måtte være utført i engelsk språklige land som USA, Canada, Australia, New Zealand, land i 
Skandinavia og land i Europa. Dette for at det antatt kan være mer sammenlignbart med 
norske forhold.  
 
Studier som ikke fylte inklusjonskriteriene ble ekskludert. Siden mange av artiklene tok opp 
mye av det samme, ble de som ikke kunne knyttes opp til problemstillingen ekskludert. De 
artiklene som tok opp alternative tiltak som kognitiv atferdsterapi, samtaleterapi og fokus på 
mestring ble ekskludert. Konteksten var sykepleier på sengepost,  og det ble tatt en vurdering 
om at artikler som tok opp de overnevnte teknikkene ikke kunne knyttes opp til min 
problemstilling. Med bakgrunn i et stort antall treff, ble det gjort en vurdering ut ifra nyeste 
utgivelsesår. Dette har resultert i at de inkluderte artiklene er fra perioden 2014 – 2017, med 
unntak av to artikler som er skrevet i 2011 og 2012.  
 
Artiklene som er valgt ut, tar for seg problemstillingen sett fra ulike sider. To av artiklene har 
sett på hvilke ikke - medikamentell tiltak i form av pusteteknikk og avslappingsteknikk som 
sykepleier kan benytte ovenfor pasienter med kolsforverring. Begge studiene har sett at disse 
teknikkene har effekt på reduksjon av angst. Siden de to studiene tar for seg pasienter med 
kols innlagt med kolsforverring, kan de to artiklene knyttes direkte opp til problemstillingen.  
 
2.3 Søkehistorikk 
Oversikt over søkene gjort i databasene, er framstilt i en søketabell. Se vedlegg 1. 
 
2.4 Kildekritikk  
Kildekritikk omhandler at den skal vise at forfatteren er i stand til å holde seg kritisk til det 
kildematerialet som blir lest og valgt ut til oppgaven. Kriterier som blir satt i utvelgelsen av 
litteratur er sentralt (Dalland, 2012, s.72). 
 
Artiklene som er inkludert er skrevet på engelsk. Det er en mulighet for at de kan ha blitt feil 
oversatt under lesing. Da for eksempel at noen ord ikke kan ha blitt direkte oversatt fra 
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engelsk til norsk. Et annet moment er overføringsverdien. Siden de fleste artiklene er utført 
land utenfor Norge, kan en heller ikke konkludere med at de har fullstendig overføringsverdi.  
 
Den ene artikkelen som er inkludert er en oversiktsartikkel. Utfordringen ved å benytte 
oversiktsartikler, er at de byger på annen forskning og skal gi et kritisk blikk til den 
forskningen som allerede er gjort (Dalland, 2015, s. 79). Dette kan gjøre at primærstudiene 
tolkes på en annen måte.  
 
Kildene som er benyttet i denne oppgaven, tar opp mange av de samme elementene. Alle 
artiklene tar opp forholdet mellom kols og angst. De kan brukes i oppgaven for å diskutere 
om problemstillingen har en viss relevans. Det savnes mer informasjon om hvilke ikke – 
medikamentelle tiltak sykepleier på sengepost kan iverksette. Kun to av de inkluderte har 
hovedfokus på dette i sine studier. Dette gjør at mange av kildene er ikke konkluderende nok 
jamfør problemstillingen. Likevel kan elementene i de ulike studiene mulig ha en 
overføringsverdi.  
 
To av de eldste kildene har tatt opp hvordan sykepleier kan bidra med sin rolle gjennom bruk 
av ikke – medikamentelle tiltak, og kan knyttes direkte opp mot problemstillingen. Disse to 
kildene tar også opp verdien av kommunikasjonen, og kan gi et interessant syn i 
drøftingsdelen.  
 
Den teoretiske plattformen som er benyttet i denne oppgaven er den internasjonale 
retningslinjen for diagnostisering, mestring og forebygging av kols – GOLD. Den er oppdatert 
i 2017, og bygger på nyeste kunnskap og forskning innenfor feltet, med en tidsramme fra 
2015 – 2016 (Gold 2017). Det kunne også vært aktuelt å benyttet en annen retningslinje, som 
den nasjonale retningslinjen for diagnostisering, mestring og behandling av kols. Dette siden 
den er knyttet direkte opp til norske forhold. En svakhet med den nasjonale er at den ikke er 
oppdatert siden 2012, og bygger på forskning og erfaringsbasert kunnskap i årene før 
publikasjonen. Den nasjonale retningslinjen har også med elementer fra den internasjonale 
retningslinjen. Dette danner grunnlag for at det mest hensiktsmessig å legge hovedvekten på 
den internasjonale. Det er likevel valgt å ha med noen elementer innenfor den nasjonale 




3 Teori  
”Å leve med alvorlig kols er å leve med angst for åndenød og kveling, redusert fysisk 
funksjon, redusert livsutfoldelse og redusert livskvalitet (Almås, 2015, s. 123) 
 
I Norge regner en med at 150 000 mennesker over 40 år har kols, der 55 000 – 75 000 blir 
behandlet for sykdommen (Folkehelseinstituttet, 2018). En undersøkelse gjort i 2016 så på 
hvilken pasientgruppe som hadde hyppigst reinnleggelse på norske sykehus. Undersøkelsen  
kom fram til at pasienter med kols/astma var den pasienten gruppen som hadde hyppigest 
reinnleggelse på sykehus med en prosent på 27,5 (Folkehelseinstituttet, 2016). Studier viser at 
kolspasienter med angst, har en større sannsynlighet for å oppleve kolsforverringer, 
sykehusinnleggelser og reinnleggelser (Yohannes, Junkes – Cunha, Smith & Vestbo, 2017).  
 
3.1 KOLS  
Kols er en samlebetegnelse på sykdommer som gir økt luftveismotstand. Pasienter med kols 
har en kronisk inflammasjon i de små luftveisgreinene eller i lungeparenkymet. Sykdommen 
er ikke reversibel, og gir pasientene en langsom luftveisobstruksjon. (Bakkelund, Thorsen, 
Almås, Sorknæs & Grønseth, 2016, s.133). Kols kan være forårsaket av kronisk bronkitt og 
emfysem, men også en kombinasjon av disse.  
 
Ved emfysem har pasienten økt ekspiratorisk luftveismotstand og redusert areal for 
gassutveksling. Dette gjør at elastiteten i lungene blir redusert, samt at vevet i både 
bronkiolene og alveolene ødelegges (Bakkelund et al., 2016, s. 133). For pasienten vil dette 
bety at de små luftveiene klapper sammen under ekspirasjonen, og det er vanskeligere å 
tømme lufte ut. Kronisk bronkitt blir definert som ”en tilstand med daglig produktiv hoste 
gjennom minst tre måneder i to påfølgende år” (Givær, 2015, s. 82). Kronisk bronkitt gir som 
emfysem økt luftveismotstand, men en ser også en økning av sekretproduksjon hos pasienten.  
 
Kols blir sett på som en kompleks sykdom, som kan påvirke pasienten både fysisk, psykisk og 
følelsesmessig. Sykdommen har en uforutsigbar sykdomsprogress. I noen perioder kan 
pasientene oppleve at sykdommen holder seg på en stabilt nivå. I andre perioder kan 
sykdommen utvikle seg til akutte forverringer (Rosa et al., 2017). 
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 3.1.1 Diagnostisering  
Kols blir delt opp i fire grader etter den internasjonale GOLD klassifiseringa. Dette er fire 
stadium, som har til hensikt å klassifisere alvorlighetsgraden av luftstrøms begrensning. 
Pasientene blir diagnostisert inn i en av de fire stadiene på bakgrunn av spirometri 
undersøkelse (GOLD, 2017, s. 30).  
 
GOLD 1 Mild FEV1≥ 80% av forventet 
GOLD 2  Moderat  50% ≤ FEV1 < 80% av forventet  
GOLD 3  Alvorlig  30% ≤ FEV1 < 50 %  av forventet  
GOLD 4  Svært alvorlig  FEV1 < 30 %  av forventet  
(Gold, 2017, s. 31)  
Tabellen viser pasientens forventet luftstrøms begrensning i prosent, på de ulike stadiene av 
kols. Dette blir målt etter enheten FEV1 (Givær, 2015, s. 90).  
 
3.1.2 Kols symptomer   
Siden kols gir økt luftveismotstand vil dette bety at pasientens får økt respirasjonsarbeid. 
Dette på grunnlag av at pasientene må bruke ekspirasjonsmusklene i mye større grad en 
tidligere og det kreves økt inspiratorisk kraft fra pasientens side (Givær, 2015, s. 84).  
En fellesnevner for kols er økt luftveismotstand, og en del av symptomene er relatert til 
pasientens respirasjon. Dette kan være symptomer som hoste, økt sekretproduksjon, tung pust 
og tetthet i brystet (Gold, 2017, s. 25 -26).  
 
Symptomer på de ulike gradene av kols:  
• Gold 1: Kronisk hoste og sekretproduksjon. Pasienten er ikke alltid oppmerksom på at 
dette kan være tegn på kols.  
• Gold 2: Pasientene legger mer merke til symptomene, som inntreffer i Gold 1.  
• Gold 3: Økende tungpust ved anstrengelse. Akutte forverringer, som kan gi cyanose 
og hypoksemi (Givær, 2015, s. 89)  
• Gold 4: Hviledyspné og respirasjonssvikt. Tilleggs sykdommer som høyresidig 
hjertesvikt er vanlig.  
(Gold 2015 gjengitt i Bakkelund et al., 2016, s. 135)  
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Dyspné blir definert som en ”subjektiv opplevelse av pusteproblem ”(Hjalmarsen, 2012, s. 
40). Hos pasienter med kols er dette et av de mest vanlige symptomene. Det er også vist at 
dyspné gir økt angst (GOLD, 2017). Pasienter selv har erfaring med at det er dette symptomet 
som påvirker det daglige livet i aller størst grad (Holmes & Scullion, 2015, s. 434).    
 
3.1.3 Kolsforverring 
Pasienter med kols må være klar over perioder med forverring av symptomer (Gold, 2017). 
En forverring av symptomer ses på som kolsforverring, da dette kan være akutt forverring av 
respirasjonssymptomer. De vanligste årsakene til en kolsforverring er bakterie eller infeksjon 
i luftveiene, men kan også være en kombinasjon av disse (Hjalmarsen, 2012, s.110).  
 
Rent fysiologiske respirasjonssymptomer som endres under kolsforverring er pipelyder, 
produktiv hoste og at pasienten i økende grad blir tungpusten. En forverring øker grad av 
dyspne, som blir betegnet som en av de viktigste symptomene for en forverring (Gold, 2017).  
Det er ofte dette symptomet som gjør at pasienter oppsøker medisinsk hjelp (Holmes & 
Scullion, 2015). Andre observerbare kliniske tegn ved en kolsforverring, er at pasientens 
ekspektorat bli forandret. Det mest vanlige er at det blir seigere og mer purulent (Givær, 2015, 
s. 101).  
 
Gold (2017) har delt kolsforverring inn i tre alvorlighetsgrader:   
1. Mild kolsforverring: Pasienten har et behov for økt egenbehandling. Her tar en til sikte 
å gjøre endringer av legemidler.  
2. Moderat kolsforverring: behov for behandling hos kommunehelsetjenesten.  
3. Alvorlig kolsforverring: behov for behandling på sykehus.  
(GOLD, 2017, s.101).   
Som nevnt over, så innebærer en alvorlig kolsforverring innleggelse og behandling på 
sykehus. Kols forverringer som er utløst av virusinfeksjoner, gir som regel alvorlige 
forverringer. De varer lenger, og resulterer i hyppigere sykehusinnleggelser (Gold, 2017, s. 
101). Dette ses også hos pasienter med kols som har angst. Antall kolsforverringer ses 
hyppigere, og angsten kan bidra til forlenget sykehusopphold. En har også sett at faren for 
reinnleggelser er høyrere (Yohannes et al., 2017). Noe av forklaringen på henger tett opp til 
pasientens lungefunksjon og sykdoms situasjon på det aktuelle tidspunktet (Rzadkiewicz et 
al., 2016).  
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Faren med kolsforverringer, særlig hyppige forverringer, er at det gir større sannsynlighet for 
å oppleve enda flere kolsforverringer i framtiden. Dette henger sammen med  at en ser på 
antall kolsforverringer året før. Hvis det har vært hyppige forverringer til stedet da, antar en at 
disse pasientene står i fare for å oppleve enda hyppigere forverringer i årene som kommer. 
Dette blir kalla eksacerbasjonsfrekvensen (Gold, 2017, s. 102). 
 
3.2 Angst  
Angst defineres som en diffus uro, som kan veksle mellom å være vag, voldsom og 
lammende. Angsten kan være en psykisk reaksjon på en stressende livssituasjon (Kvaal, 2014, 
s. 439). For eksempel kan en kolsforverring ses på som en stressende livssituasjon.  
 
For å forstå angst som et fenomen, kan en dele den inn i kjennetegn. I denne oppgaven blir 
fire kjennetegn trukket fram: Det første tegnet er at angsten er en subjektiv, følelsesmessig 
opplevelse. Kjennetegn her er bekymring og uro over noe truende. For pasienten med kols 
kan dette være følelsen av å ikke kunne få nok luft, og at dette kan føre til en angstfylt 
situasjon. Angst kan også ses på som en energi, da den hos pasienten kan ses i form av de 
fysiske reaksjonene og atferds uttrykkene. Hos en pasient med kols kan dette ses ved økt 
respirasjonsfrekvens. Dette blir da sett på som en fysisk reaksjon på angsten (Tselebis et al., 
2016). Angst kan bli utløst som en umiddelbar fysiologisk reaksjon. Når dette skjer kan 
pasienter oppleve tap av kontroll over situasjonen. Denne reaksjonen kan pasienten oppleve 
som truende, og pasienten kan ha en forutanelse om at noe fryktelig kan skje. Mange 
pasienter vil også oppleve angsten som et varsel tegn eller et varselsignal. Pasienten vil 
etterstrebe for å redusere, lindre og forebygge at angsten øker. Her vil pasientens 
forsvarsmekanisme spille en sentral rolle i håndtering av angst (Hildegard Peplau 1990, 
gjengitt i Hummevoll, 2012, s.154).  
 
3.2.1 Kols og angst  
Angst som komorbiditet til kols er godt dokumentert i forsking. Pasienter med kols 
rapporterer inn symptomer på angst i mye større grad enn pasienter med andre medisinske 
tilstander (Rzadkiewicz et al., 2016, s. 2300). Erfaringsmessig opplever pasienter med kols 
angstsymptomer som panikk lidelser, panikk anfall og generelle angst lidelser. Noe av 
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grunnen til dette er at følelsen av å ikke kunne puste gir angst (Rzadkiewicz et al., 2016, s. 
2299 - 2300).  
Annen forskning har sett at generell somatisk smerte, frykt, nervøsitet og respirasjons relaterte 
lidelser ( Breland et al., 2015 s. 593) er andre angstsymptomer som også ses hyppig hos 
pasientgruppen. Forskning har sett at en kombinasjon av både psykologiske, atferdsmessige 
og fysiske faktorer kan være en del av forklaringen på hvorfor pasienter med kols har høyere 
tilfelle av angst (Yohannes et al., 2017).  
 
Generelt kan tilstedeværelse av angstsymptomer hos pasienter med kols, gjøre at pasienter 
distanserer seg fra å selv å håndtere sykdommen. Mange vil derfor oppsøke hjelp. Dette ses 
spesielt ved en forverring av sykdommen ( Tselebis et al., 2016). Det er rapportert at over 50 
% av pasienter med kols har utfordringer med å håndtere sykdommen Dette går både på  å 
mestre sykdommen i sin helhet og de psykiske virkningene den gir (Hussain & Williams, 
2017, s.1100). Angst ved siden av kols gir pasienten noen utfordringer. Den kan forsterke 
følelse av sosial isolasjon, som kan resultere i ensomhet, håpløshet og at pasienten blir passiv 
i håndteringen av sykdommen (Givær, 2015, s.101).  
 
Å identifisere og behandle angst hos pasienter med kols kan være utfordrende. Mange av de 
symptomene som angst gir, har likheter med de symptomene som kols gir. Et konkret 
eksempel er økende grad av rask respirasjon og tilfelle av pustløshet (Heslop, 2014; Holmes 
& Scullion 2015). Rask respirasjon kan både være grunnet kols, men også et fysisk tegn på 
angst. Det kan også være en kombinasjon, da et tilfelle av angst kan resultere i 
hyperventilasjon. Dette kan føre til at pasienten blir tungpusten, noe som kan lede til en 
ytterligere provosering av angst (Tselebis et al., 2016, s. 298). Det er denne overlappingen av 
symptomer som gjør det krevende å identifisere angst hos pasienter med kols.   
 
En av de tydeligste forholdet mellom angst og kolssymptom er dyspné. Noen pasienter med 
kols har et forhold til at dyspne anfall forbindes med angst (Tselebis et al., 2016). Dette 
forholdet er kjent som angst – dyspne sirkelen. Angsten går over til panikkangst, noe som 
resulterer i at pasienten opplever pusteproblematikk (Hjalmarsen, 2012, s.183). Når dyspne 
går over i angst, kommer pasienten kommer inn i det som blir kalla selvforsterkende syklus. 
Når angsten går over i panikkangst, er pasienten fusjonert i angsten og det er ikke alltid at 
andre forhold rundt situasjonen registreres.  
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Den internasjonale retningslinjen for diagnostisering, mestring og behandling av kols,  
understreker at angst skal behandles på lik linje ved kols som andre sykdommer, men at den 
ofte blir udiagnostisert og ikke behandlet.(Gold, 2017, s.117). Studier har avdekket at hele 
82% av pasienter med kols opplever at de ikke får behandling av angst. Av de som får 
behandling for angsten, rapporter 1 av 3 at de føler at de ikke har fått rett behandling (Hussain 
&Williams, 2017, s. 1110). 
 
3.3 Ikke – medikamentell behandling 
Behandling av kols baserer på å redusere symptomer – da i form av forebygging og lindring, 
samt redusere risiko. Reduksjon av risiko vil innebære forebygge progresjon av kolsen og 
eventuelt behandle forverringer (Givær, 2015, s. 91). En viktig strategi i behandlingen av 
kols, er håndtering av angst (Holmes & Scullion, 2015, s. 434) men også identifikasjon. 
Kartleggingsverktøyet HADS – hospital anxiety and depression er utformet spesifikt for å 
kunne avdekke sykehusangst. Den er tilegnet både inneliggende pasienter og polikliniske 
pasienter (Bratås, Grønning & Forbord, 2016, s. 414).  
 
Under ikke medikamentell behandling, finnes det en rekke ikke – medikamentelle tiltak som 
er anbefalt. Både undervisning, fysisk trening, lungerehabilitering, samtaleterapi og kognitiv 
atferdsterapi. Å lære pasienter om avspenningsteknikker og pusteteknikker, kan mulig ha 
effekt på reduksjon av angst (Heslop, 2014, s. 46).  
 
3.3.1 Sykepleiers rolle  
Den internasjonale retningslinjen har pekt på tre viktige sider ved helsepersonell når det 
kommer til ikke – medikamentell behandling hos pasienter med kols.  
 
Den første rollen er veiledning. Dette innebærer å lære pasientene opp til å styre de 
psykososiale konsekvensene sykdommen gir. Den andre rollen går under begrepet 
selvforvaltning. Dette er et mål som gjennomsyrer store deler av den internasjonale 
retningslinjen. Her blir helsepersonells rolle knyttet opp til det å motivere, engasjere og trene 
pasienten til å utøve god helseatferd, som skal dra sykdommen i en positiv retning (Gold, 
2017, s. 87). Den siste rollen helsepersonell har i møte med pasienter med kols, er å kunne 
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utdanne pasienter til å få nok kompetanse til å kunne være aktive deltagere i sin egen sykdom 
(Gold, 2017, s. 90). 
 
Pasienter med kols blir oppfordret til å utarbeide det som Gold (2017) beskriver som ”Kronisk 
pleiemodell”. Det blir lagt vekt på at pasientene selv skal utarbeide en sånn personlig plan. 
Selve planen kan bli delt opp i gold grupper. Under hver gruppe er det utarbeidet mål, som 
skal være fokuset i den gruppen pasienten velger å jobbe etter. I denne oppgaven er valgt å 
nevne gruppe B& D.  
I denne gruppen er formålet at pasienter skal lære å selv kunne styre tungpust, lære om 
energisparende teknikker og håndtere stress. Anbefalte tiltak fra retningslinjen er 
lungerehabilitering, spesielt etter utskrivelse fra sykehus og ved en gradvis forverring av 
sykdommen (Gold, 2017, s. 87 – 88).  
 
3.3.2 Avspenningsteknikker  
Avspenningsteknikker er et ikke – medikamentelt tiltak, som kan benyttes for å redusere angst 
hos pasienter med kols. Selve begrepet avspenning blir definert som en tilstand, der pasienten 
skal føle en frihet fra engstelse og anspenthet spesielt i skjelettmuskulaturen (McCaffery & 
Beebe, 1996, s. 166). 
 
Denne formen for ikke – medikamentelt tiltak skal hjelpe pasienten til å finne hvilestillinger 
som kan bidra til angst reduksjon (Helsedirektoratet, 2012, s. 117). Forskning viser at 
avspenningsteknikker har en effekt på reduksjon av angst hos pasienter med kols (Tselebis et 
al., 2016).  Avspenningsteknikker er ikke et medikamentelt tiltak i seg selv, men inneholder 
en rekke teknikker. Inn under avspenningsteknikker kan en nevne både avslapningsøvelser og 
avledning strategier (Hjalmarsen, 2012, s. 45). Pusteøvelser blir også trukket frem som et 
tiltak under avspenningsteknikk. I denne oppgaven blir det fokusert på avslappingsteknikker 
og pusteøvelser.  
 
Et av hovedformålene med avspenningsteknikker, er at de skal bidra til at  pasienten blir mer 
rolig i situasjoner preget av angst. Ved å benytte slike teknikker, så skal en fremme en 
psykologisk forandring hos pasienten. Med dette menes at pasienten selv skal styre de 
psykologiske endringene som følger med angsten. Dette vil også gjøre at en regulerer det 
sympatiske nervesystemet (Tselebis et al., 2016). Andre fordeler ved at benytte 
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avspenningsteknikker hos pasienter med kols som har angst, er at en både fysisk påvirker 
inspirasjonsmusklene under ekspirasjonen (Valenza et al., 2014). Det er mange teknikker som 
går under kategorien avspenningsteknikker; pusteøvelser, muskelavslapping, 
distraksjonsterapi, meditasjon/ oppmerksomhet og fysisk kroppsøvelse (Tselebis et al., 2016, 
s. 317).  
 
Et av hovedformåla ved å benytte avspenningsteknikker er at pasienten skal finne mentalt 
fokus. Dette skal bidra til at pasienten fokuserer på å puste. Fokuseringa vil hjelpe til å puste 
regelmessig og effektivt (Hyland et al., 2016). Pasienter innlagt på sykehus med 
kolsforverring, har blitt introdusert for ulike avspenningsteknikker for å se om de er effekt på 
reduksjon av angst. For å kunne gjennomføre disse teknikkene på inneliggende pasienter, er 
det  avdekket tre viktige faktorer som bør være tilstede; At teknikkene er brukervennlige og at 
pasientene får erfaringer med ulike teknikker. Dette for å så kunne trekke ut de teknikkene 
som har hatt en positiv innvirkning på den enkeltes situasjon (Hyland et al., 2016). Den 
nevnte studien forteller oss at bruk av avspenningsteknikker kan være en enkel intervensjon 
som både sykepleier og pasienter kan benytte for å redusere angst. Dette både når pasienten 
begynner å gjenkjenne en forverring av kolsen, samt introdusere de for pasientene i dagene 
før utskrivelse av sykehus.   
 
3.3.3 Pusteøvelser  
Pusteøvelser er en form for avspenningsteknikk. Faglitteraturen tar opp ulike pusteteknikker 
som pasienter kan benytte for å få kontroll på pusten.  Leppepust og diafragmal pusting blir 
trukket fram som noen av de viktigste pusteteknikkene. Funksjonen disse pusteteknikkene har 
er at pasienten får forbedret pustemønsteret sitt, øker tidevolumet og bedrer gassutveksling 
(Givær, 2015, s. 100).  
 
Leppepust har blitt benyttet i studier for å se om de har effekt hos kols pasienter med angst, 
innlagt med kolsforverring (Valenza., 2014). Teknikken går ut på at  pasienten danner en smal 
spalte med leppene under utpust (Helsedirektoratet, 2012, s. 50). Dette skal bidra til å endre 
kvaliteten på ekspirasjonen, ved at det blir dannet et positivt trykk. Ekspirasjonen varer 
lenger, og det forhindrer at luftveiene faller sammen, som ofte ses ved kols (Valenza et al., 
2014). Ved å benytte denne teknikken vil pasientens pustefrekvens blir redusert, samt at det 
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har vist at den har effekt på dyspne. Saturasjonen til pasienten blir bedret, og blodgassverdien 
PaCo2 blir endret til respektabel verdi (Valenza, 2014, s. 211).   
 
Ved siden av leppepust kan pasienten benytte PEP – fløyte, dette for å øve på å puste mot 
motstand. Bruk av PEP – fløyte vil også bidra til at luftveiene til pasienten utvider seg, og det 
vil da motvirke at de faller sammen under ekspirasjon. I tillegg har instrumentet en 
sekretmobiliserende virkning (Bakkelund et al., 2016, s. 156). 
 
Annen anbefalt pusteteknikk er  aktivt ekspirasjon. Under aktivt ekspirasjon bruker pasienten 
en sammentrekking av buksmuskulaturen, som skal øke buktrykket. Dette skal hjelpe 
pasienten til å få bedre kontroll over neste inspirasjon (Valenza et al., 2014).  
 
Pasienter med kols blir anbefalt å delta på lungerehabiliteringsprogram. I etterkant av denne 
rehabiliteringen rapporterer pasienter mindre tilfelle av angst, forteller studier oss (Yohannes 
et. al 2017). Under lungerehabiliteringsprogrammet skal pasientene lære pusteteknikker som 
kan benyttes i dagliglivet. Pasienter med kols skal lære teknikker slik at de i anstrengte 
situasjoner, for eksempel kan finne gode hvilestillinger. I følge Halpin et al (2015) så 
rapporterer pasienter som har lært seg hensiktsmessige pusteteknikker, at de føler seg mindre 
angstfylte i situasjoner preget av panikk og frykt ved en kolsforverring. Teknikkene de har 
















4 Drøfting  
 
Hensikten med denne bacheloroppgaven er å se på hvordan sykepleier på sengepost kan bidra 
til å redusere angst ved en kolsforverring, ved å ta i bruk ikke - medikamentelle tiltak. 
I denne delen av oppgaven forsøkes det  å få svar på problemstillingen. De ulike ikke – 
medikamentelle tiltakene avdekket i forskning, vil bli diskutert opp mot hvilke tiltak som kan 
benyttes på sengepost. Hvordan sykepleier kan bidra til angst reduksjon, diskuteres ut i fra 
sykepleiers rolle - forankret i den internasjonale retningslinjen for diagnostisering, mestring 
og behandling av kols.  
 
4.1 Identifisering av angsten  
De inkluderte artiklene forteller at angst blant pasienter med kols ses hyppigere enn hos andre 
pasientgrupper (Tselebis et al., 2016: Rzadkiewicz et al., 2016). Samtidig ser en at angst kan 
være en årsak til kolsforverring som innebærer innleggelse på sykehus (Yohannes et al., 2017, 
s. 1096.e1). For at sykepleier skal kunne bidra med å redusere angst ved bruk av ikke – 
medikamentelle tiltak, må en først kunne identifisere angsten. Dette er en utfordring. 
Overlappingen av symptomer kan være en faktor som fører til at angst hos kols pasienter blir 
udiagnostisert (Holmes & Scullion, 2015). Et eksempel på denne overlappingen er hurtig 
respirasjon, som både kan være et kolssymptom og men også et angstsymtpom (Heslop, 2014, 
s.44). Forskning forteller oss at det er behov for vurdering av angst. Dette for å finne en 
passende behandling av angstsymptom hos pasienter med kols (Tselebis et al., 2016, s. 298).  
 
Både faglitteraturen og forskningen er mangelfull når det gjelder hvilke kartleggingsverktøy 
sykepleier på sengepost kan benytte for å identifisere angst. Noen av de inkluderte studiene 
har benyttet kartleggingsverktøyet HADS – hospital Anxiety and Depression scale. I tillegg 
trekkes dette verktøyet frem i den internasjonale retningslinjen. Fordelen ved å benytte dette 
verktøyet, er at en gjennom et spørreskjema kan oppdage psykologiske lidelser hos 
medisinske syke pasienter (Valenza et al., 2014, s. 211). Skal en kunne oppdage angst hos 
pasienter med kols, kan dette kartleggingsverktøyet benyttes for å forbedre identifikasjonen 
og behandlingen av angst (Gold, 2017, s. 90). En annen fordel med HADS er at den er 
utformet på den måten at den kan benyttes på både inneliggende og polikliniske pasienter 
(Bratås et al., 2016). Dette gjør på den ene siden at verktøyet passer bra inn i sengepost 
konteksten. Mulig angst er tilstede når pasienten rapporterer inn en score på over 8.  En score 
over 11 vil vise at pasienten sannsynligvis har angst.  
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Studiene som har benyttet HADS, har på den ene siden vist at den bidrar til å oppdage angst 
tidligere og finne en riktig behandling (Tselebis et al., 2016). På den andre siden har verktøyet 
blitt benyttet i den ene inkluderte studien for å finne ut om de ikke – medikamentelle tiltakene 
har hatt effekt på reduksjon av angst (Valenza et al., 2014: Hyland et al., 2016).  
 
Ved å benytte dette kartleggingsverktøyet i tidlig fase hos pasienten innlagt med 
kolsforverring, kan det tenkes at det kan bidra til angsten ikke forblir udiagnostisert. Dette 
siden det ofte ses hos pasienter med kols (GOLD, 2017). En av styrkene ved HADS er at den 
spesifikt skal avdekke sykehusangst. Kartleggingsverktøyet har blitt målt opp mot andre 
verktøy, og en ser en svakhet ved andre verktøy fordi de måler psykiske lidelser på et mer 
generelt grunnlag (Bratås et al., 2016). I den samme studien blir kartleggingsverktøyet 
konkludert med som både pålitelig og validerende ovenfor pasienter med kols. På den andre 
siden blir det understreket at helsearbeidere som skal benytte HADS, må være klar over 
overlappingen mellom angstsymptom og kolssymptom ( Tselebis et al., 2016, s. 319). Et 
annet moment kan være sykepleiers eventuelle manglende kunnskap om bruk av dette 
kartleggingsverktøyet.   
 
Andre forhold som kan ha en betydning i å kunne identifisere angst, kan være sykepleiers 
kliniske blikk og observasjoner ute på sengepost. Observasjoner som sykepleier mulig kan 
gjøre, er å identifisere angstsymptomene som har vist seg å være fremtredende hos denne 
pasientgruppen. I artikkelen til Breland med flere (2015) blir det tatt opp at både generell 
somatisk smerte, nervøsitet, frykt og respirasjons relaterte lidelser kan være mulige 
angstsymptom pasienter med kols opplever. Respirasjons relaterte lidelser kan være en fysisk 
reaksjon på angst. Sykepleier kan oppdage dette ved å enkelt telle pasientens 
respirasjonsfrekvens, siden det er vist at den blir forhøyet når angst er tilstede (Tselebis et al., 
2016, s. 298). Videre blir det fortalt at atferds utrykk hos pasienten også kan være et ledd i 
identifiseringen. Studier viser at pasienter med kols kan ha økt svette og opphisselse, og at 
dette kan kjennetegnes som symptomer på angst (Tselebis et al., 2016). Dette blir da fysiske 
observasjoner sykepleier kan gjøre. Samtidig ser en at en høy respirasjonsfrekvens mulig gi  
sykepleier en indikasjon på om pasienten føler frykt eller redsel under kolsforverringen 
(Kvangarsnes, Hole, Torheim & Ölund, 2012, s. 429).  
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Hummelvoll (2012) beskriver at blodtrykksendringer kan være forårsaket av angst. Dette 
støttes i forskning. Oversiktsartikkelen til Tselebis med flere (2016) forteller at dyspne som 
resulterer i angst kan gi hurtig puls, samt at det kan påvirke det sympatiske nervesystemet 
(Tselebis et al., 2016 s. 298 – 299). Her kan det tenkes at blodtrykk kan bli forhøyet. Siden 
dyspne er det viktigste symptomet som kan indikere en kolsforverring (Gold, 2017) og at 
dette direkte kan lede til panikkangst, kan det tenkes at sykepleier kan identifisere angst 
tidligere ved å sjekke vitale målinger. Andre forhold en ser rundt blodtrykksforandring, er at 
den potensielle angsten kan skape en indre uro hos pasienten. Denne indre uroen kan ha den 
virkning at pasienten føler seg hjelpeløs og har vansker med å håndtere angsten (Hummevoll, 
2012, s. 154).  
 
4.2 Angst reduserende tiltak  
Det har kommet frem at pasienter med kols selv foretrekker ikke- medikamentell behandling. 
Dette støttes i en rekke kliniske retningslinjer, som anbefaler ikke – medikamentell 
behandling som første linje behandling ved angst hos denne pasientgruppen (Tselebis et al., 
2016). Det har også kommet frem i studier at rundt 50 % av pasienter med kols ønsker i 
framtiden ikke – medikamentell behandling (Hussain & Williams, 2017, s. 1110). 
 
Sykepleiere har pekt på verdien av et kompetanse løft. Dette for å lettere kunne tilnærme seg 
pasienter med kols som opplever angst. Sykepleiere har sett på dette som ønskelig. Både for å 
tette sine egne  kunnskapshull, men også for at de kan formidle verdifull kunnskap til 
pasienten (Andersen, Ytrehus & Grov, 2011, s. 51). For det første kan det tenkes at kunnskap 
om hvilke ikke – medikamentelle tiltak som sykepleier selvstendig kan sette i gang, er helt 
nødvendig. Mye av bakgrunnen for dette er at sykepleiere blir oppfordret til å bruke sin 
kompetanse, og være kreativ for å finne gode metoder for å redusere angst hos pasienter med 
kols (Andersen et al., 2011). For det andre så fører kolsforverringen med seg noen 
utfordringer for pasienten. Angsten som ses hos denne pasientgruppen kan være grunnet både 
av psykologiske, atferdsmessige og fysiologiske grunner (Yohannes et al., 2017, s. 1096.e2). 
Det tenkes at de ulike tiltakene må ta til sikte på å kunne påvirke disse tre faktorene, både i 
kombinasjon men også alene. For det tredje blir det trukket frem i studier at et mulig fokus er 
å se viktigheten av at sykepleier forstår kroppsspråket til pasienten. Dette for å kunne møte 
pasientens behov (Kvangarsnes et al., 2012, s. 430). Derfor kan tenkes at det er viktig å 
kunnskap om hvilke ikke – medikamentelle tiltak som kan imøtekomme den enkeltes behov.  
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De inkluderte studiene har fremmet ikke – medikamentelle tiltak i form av 
avspenningsteknikker. Her er både pusteøvelser og avslappingsteknikker nevnt som 
sykepleieintervensjoner.  Hvorvidt en velger å bruke den ene teknikken framfor den andre, er 
det ikke funnet et klart svar på. Siden pasienter med kols til daglig kan oppleve forverringer 
av sykdommen i hjemmet, kan det tenkes at noen pasienter har funnet hensiktsmessige tiltak 
for å forebygge en angstutvikling. Dette kan ses på som verdifull informasjon, som sykepleier 
mulig kan benytte seg av i sitt arbeid. Studien til Breland et al (2015) har sett på hvilke tiltak 
pasienter selv setter i gang, og hvilken erfaring de har med disse. Noen pasienter har erfaring 
med at det å puste gjennom nesa rolig og sakte, bidrar til å forhindre utvikling av angstfylte 
situasjoner. Pasientene i studien benyttet de overnevnte teknikkene for å forhindre utvikling 
av angstsymptomene frykt og panikk. For det andre så rapporterte pasientene at 
erfaringsmessig så bidro disse teknikkene til et roligere pustemønster (Breland et al., 2015). 
Selv om pasientene i denne studien følte at dette hadde effekt, kan en ikke se bort i fra noe av 
hoved problematikken ved kols. Pasienter med kols sliter med å tømme lungene for luft, og  
luftveiene klapper sammen under ekspirasjonen (Bakkelund et al., 2016, s.133). Dette kan 
påvirke både effektiviteten og kvaliteten på pustemønsteret. Her blir leppepust trukket frem 
som en av de viktigste pusteteknikkene for å gjøre kvaliteten på ekspirasjonen bedre (Valenza 
et al., 2014). Samtidig forteller denne studien at leppepust mulig har en angstreduserende 
effekt. En utfordring som kan inntreffe ved bruk av leppepust, er at en ser at pasienter ikke 
helt forstår hvor mye luft de skal puste ut. Noen pasienter må få informasjon om å ikke puste 
ut mer luft enn det de vanligvis gjør (Bakkelund et al., 2016, s. 151). Det kan tenkes at mye av 
grunnen til dette er at pasienter ikke er vant med å fokusere på å regulere respirasjonen, samt  
å puste mot motstand mulig kan være ukjent. For noen kan det tenkes at selve teknikken er 
vanskelig å praktisere. Et alternativ kan være å starte med PEP – fløyte, da dette gir pasienter 
opplæring i hvordan de skal puste mot motstand (Bakkelund et al., 2016). Fra egen erfaring 
gjennom arbeid på medisinsk sengepost, har det blitt observert at pasienter som får opplæring 
av PEP fløyte forteller at de har god effekt av denne. Et eksempel er en pasienten som heller 
foretrakk å kombinere leppepust og pep – fløyte i mye større grad enn å benytte 
angstreduserende medikamenter.  
 
Håndtering av dyspne kan ses på som viktig, da dette er et av de kolssymptomene som gjør at 
pasienter med kols oppsøker medisinsk hjelp ( Holmes & Scullion, 2015). Det er også er et av 
de symptomene som forskning viser kan lede direkte til angst (Tselebis et al., 2016, s. 298). 
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Det økte respirasjons arbeidet dyspne fører til, kan skape en utfordring for pasienten. Økt bruk 
av ekspirasjonsmuskler kan bidra til at pasienter i større grad anspenner seg og ikke klarer å 
slappe av (Valenza et al., 2014). Ved en slik problematikk blir avspenningsteknikker anbefalt 
(McCaffery & Beebe, 1996, s. 169). På den ene siden kan bruk av en  avspenningsteknikk i 
slike situasjoner hjelpe pasienter til å slappe av. Her har studien til Valenza med flere (2014) 
trukket frem aktiv ekspirasjon som et mulig ikke – medikamentelt tiltak. Da skal pasienten 
aktivt jobbe med å sammenpresse bukmuskulaturen, for å kunne kontrollere pusten mer 
effektivt samt at den skal forbedrede ekspirasjonen. I studien til Hyland et al (2016) ble 
pasientene introdusert for flere kroppsavslappings teknikker, som hadde som hensikt å bidra 
til muskelavslapping. Slike teknikker kan tenkes å redusere den fysiologiske årsaken til angst.   
 
På den andre siden kan en ikke se bort i fra at bare å det å kunne klare å slappe av i kroppen, 
også kan være en utfordring for pasienten. Dette kan mulig være grunnet psykologiske 
forhold. Her har studier har pekt på at forholdene rundt sykehusinnleggelse, kan være faktorer 
som bidrar til utvikling av angst. Det har kommet frem at pasienter med kols som blir lagt inn 
på sykehus med akutt kolsforverring, blir angstfylte av selve situasjonen. Pasientene føler de 
får en bekreftelse på at kolsen utvikler seg i negativ retning, og at livskvaliteten kan bli endret 
etter forverringen (Rosa et al., 2017). Det kan tenkes at før pasienten starter med 
kroppsavslappingsteknikker, at sykepleier forsøker å ta i bruk ikke – medikamentelle tiltak 
som tar til sikte på å hjelpe pasienten til å redusere angst som er utløst av de psykologiske 
påkjenningene. Siden et av formålene med avspenningsteknikker er at pasienten skal kunne 
klare å kontrollere sine følelser ( Tselebis et al., 2016) har studien til Hyland med flere (2016) 
tatt opp teknikker som å repetere ord og tenke på en fin plass. Den sistnevnte 
avslappingsøvelsen, skal gi pasienten et positiv minne å fokusere på. Det kom fram i studien 
at den sistnevnte teknikken, var den pasientene syntes hadde best effekt. Mye av grunnen til 
dette er at den ga pasienten muligheten til å komme tilbake til en avslappet tilstand (Hyland et 
al., 2016, s. 2317).  
 
Studien til Dagliesh & Piunnuck (2017) har sett på ikke – medikamentelle tiltak som på sin 
side ikke vil kreve økt arbeid fra pasientens side. I angstfylte situasjoner kan angsten 
reduseres ved at en vifte blåser kald luft på pasientens panne. Dette vil da bli en praktisk 
sykepleie intervensjon. Det kom fram at dette tiltaket både hadde effekt på angst, samt at det 
bidro til å redusere pasientens pustløshet (Dagliesh & Pinnuck, 2017, s. 244). Med tanke på at 
77% av pasienter med kols føler ubehagelig psykologisk velvære (Rzadkiewicz et al, 2016), 
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kan det tenkes at tilretteleggelse av omgivelsene kan være en form for ikke – medikamentelle 
tiltak som sykepleier kan sette i gang på sengepost.   
 
Som en motsetning til fysiske ikke – medikamentelle tiltak, er det pekt på andre forhold som 
kan ha en avgjørende betydning for å redusere angst under sykehus innleggelse. At sykepleier 
tilnærmer seg pasienter med kols med en intensjon om å skape ro og trygghet (Andersen et 
al., 2011). Dette blir trukket frem som essensielt i utøvelsen av sykepleie. En har sett at 
sykepleiers verbale og  non – verbale kommunikasjon i noen situasjoner kan ha minst like god 
effekt på angst redusering. Det å holde øyekontakt med pasienten, opptre rolig og snakke med 
behagelig stemme skaper trygge rammer (Kvangarsnes et al., 2012, s. 429). Hummelvoll 
forteller at dette også vil kunne bidra til å begrense angstfølelsen (Hummelvoll, 2012, s. 165).  
 
Det også sett at når sykepleier setter seg ned hos pasienten under et angstanfall, åpner det for 
en trygghet der pasienten formidler sine tanker og sine bekymringer ( Andersen et al., 2011, s. 
51). Det kan tenkes at kommunikasjonen alene ikke skal utøves ved siden av de mer fysiske 
ikke – medikamentelle tiltakene, men at kommunikasjonen benyttes i kombinasjon med de 
fysiske ikke – medikamentelle tiltakene. Dette både for å gjøre den angstfylte situasjonen 
mindre skremmende for pasienten, og for at pasienten skal kunne ta del i de anbefalte tiltak.  
 
Et annet interessant perspektiv er pasientens fysiske aktivitet under innleggelse på sykehus 
med kolsforverring. Generelt er det antydning til at pasienter med kols er mer fysisk inaktive. 
Dette  i seg selv kan bidra til en sykehusinnleggelse (Gold, 2017). Forskning har sett at fysisk 
inaktivitet blant pasienter med kols innlagt på sykehus med kolsforverring, er en faktor som 
mulig bidrar til utvikling av angst (Valenza et al.,2014, s. 213). Derfor kan det tenkes at å 
mobilisere pasienter opp av sykesengen, er en måte sykepleier kan bidra på for å redusere 
angst. Forskningen er mangelfull på hvilke ikke – medikamentelle tiltak sykepleier kan 
iverksette for å øke fysisk aktivitet på sengepost under en kolsforverring. Dette bekreftes også 
i den  internasjonale retningslinjen da den forteller oss at det er lite forsket på hvilke teknikker 
som er hensiktsmessig å bruke for å øke pasienter med kols sin fysiske aktivitet (Gold, 2017). 
Den internasjonale retningslinjen har trukket frem inspiratorisk muskelopplæring, men at 
effekten dette har på angstsymptom er usikker. På den andre siden har studien til Rzadkiewicz 
et al (2016) trukket frem at pusteøvelser kan bli sett på som et ikke – medikamentelt tiltak 
som havner under kategorien fysisk aktivitet. Det kan tenkes at hvis sykepleier selvstendig 
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setter i gang pusteøvelser i samråd med fysisk aktivitet, kan dette kunne bidra til en 
angstreduksjon.  
 
Pasienter innlagt med kolsforverring blir anbefalt å benytte avspenningsteknikker og 
pusteteknikker i etterkant av utskrivelse av sykehus, men også ta med det de har lært under 
sykehus innleggelse å bringe dette med inn i lungerehabilitering (Hyland et al., 2016). 
Dermed kan det tenkes at de teknikkene som pasienter blir introdusert for under innleggelse 
kan ha en langsiktig effekt for pasienten. Både studien til Valenza med flere (2014) og Hyland 
med flere (2016) hadde som intensjon at de avspenningsteknikkene som pasientene ble 
introdusert for under innleggelse på sykehus, skulle hjelpe pasientene til å bli kjent med 
teknikker som de kunne bruke ved utskrivelse til hjemmet. Pasienter med kols som blir lagt 
inn på sykehus forteller om en usikkerhet og frykt for framtiden, og har det vanskelig med å 
forstå hvordan de skal klare å holde med sykdommen og dens symptomer (Rosa et al., 2017). 
Kanskje vil virkningen av de ikke – medikamentelle tiltakene sykepleier presenterer for 
pasienter i tiden under innleggelse, mulig ha en langsiktig effekt for pasienten. Her kan det 
tenkes at en mulig virkning er at de ikke – medikamentelle tiltakene kan minske denne 
frykten for framtiden.  
 
Selv om det er vist i forskning at avspenningsteknikker og pusteøvelser har en effekt på 
angstreduksjon hos pasienter med kols, har artikkelen til Rzadkiewicz med flere (2016) rettet 
kritikk mot studien til Valenza med flere (2014). Kritikken er rettet mot at det ikke kan 
konkluderes med at de pusteøvelsene som er tatt opp i studien, bør være ikke – 
medikamentelle tiltak sykepleier setter i gang før det er gjort mer forskning (Rzadkiewicz et 
al., 2016, s. 2301). Som en motsetning til dette  har studien til Rzadkiewicz med flere (2016) 
tatt opp noen ikke – medikamentelle tiltak. Et eksempel er kognitiv atferdsterapi. Det kan 
tenkes at å benytte en slik psykologisk intervensjon på sengepost, vil kunne kreve økt 
kunnskap hos sykepleier. Samtidig som en må kunne ha tid for å kunne gjennomføre et slikt 
tiltak. Denne studien er heller ikke utført på pasienter med kols forverring, og på den måten 
vil pusteøvelser som nevnt i studien til Valenza med flere (2014) kanskje være mer 
hensiktsmessig i sengepost konteksten.  
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4.3 Sykepleiers bidrag i angstfylte situasjoner  
En kolsforverring gjør at symptomene på kols blir mer uttalt,  som for eksempel økende 
tungpust og dyspne (Holmes & Scullion, 2015).  Forskning forteller oss at pasienter som blir 
lagt inn med kolsforverring har utfordringer med å kunne klare å mestre angstsymptomene på 
egenhånd (Tselebis et al., 2014, s. 299). Noe av problematikken kan tenkes å være at 
pasienten ikke er i god nok medisinsk tilstand til å kunne klare å redusere angst på egenhånd, 
samt at en forverrelse av lungefunksjon skaper utfordringer for pasienten (Rzadkiewicz et al., 
2016, s. 2297). Dette kan gjøre at sykepleier må ta ansvar under en kolsforverring, med å ta 
kontroll over situasjonen. Noen ganger er dette helt nødvendig, for at pasienten i det hele tatt 
skal kunne håndtere kolsforverringen (Kvangarsnes et al., 2012).  
 
Et av hovedpunktene under ikke – medikamentell behandling av kols er støtte og veiledning. 
Dette ses på som viktige sider ved sykepleiers rolle. Å få kontroll over situasjonen vil for det 
første bli et overordnet mål, for det andre må en hjelpe pasienten å ha som mål å få kontroll 
over følelsene sine (Gold, 2017). Selv om den internasjonale retningslinjen gir føringer for 
sykepleiers rolle, savnes det opplysninger i retningslinjen på hvilken betydning de ulike 
anbefalte rollene til helsepersonell har ovenfor angst reduksjon gjennom å benytte ikke – 
medikamentelle tiltak. På den måten gir forskningen i større grad svar på dette. Skal en kunne 
redusere angst gjennom bruk av ikke – medikamentelle tiltak, er det vist at pasienter som ikke 
har fått opplæring i hvordan håndtere angst, trenger hjelp av helsepersonell for å kunne klare 
dette under sykehusinnleggelse (Andersen et al., 2011, s. 53). Her har forskning trukket frem 
veiledning og undervisning som mulige bidrag fra sykepleier.  
 
4.3.1 Veiledning  
Veiledning går ut på å styre de psykososiale konsekvensene kolsen gir. Det kan tenkes at 
benyttelse av ikke – medikamentelle tiltak vil kunne kreve veiledning fra sykepleier. 
En utfordring ved å veilede pasienter innlagt med kolsforverring, kan være at en ser at  disse 
pasientene har lavere nivå av energi (Rzadkiewicz et al., 2016, s. 2299). Det kan tenkes at 
dette kan være en faktor som bidrar til at pasienter med kolsforverring har vanskelig for å 
kunne håndtere sykdommen og den symptomer (Tselebis et al., 2016). En kan hevde at det er 
viktig for sykepleier å se på hvordan dagsformen til pasienten er. Dette for å ta en vurdering 
om hvilke tiltak sykepleier føler de kan sette i gang på det aktuelle tidspunktet.  Med tanke på 
at angst kan føre til at pasienter kan oppleve tap av kontroll (Hummelvoll, 2012, s.154 ) har 
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en sett en god effekt når sykepleier viser ovenfor pasienten at de har kontroll over situasjonen. 
Dette i seg selv skaper trygghet og pasienten blir i økende grad delaktig i de anbefalte tiltak 
(Kvangarsnes et al., 2012). Det kan tenkes at en slik tilnærming vil kunne bidra til at 
pasientens passitivitet i håndtering av sykdommen blir redusert. Siden dette er noe som en ser 
er en utfordring når angst er tilstede hos kolspasienter (Givær, 2015, s. 101).  
 
Det å veilede pasienter gjennom avspenningsteknikker og pusteøvelser har vist å ha en god 
effekt (Hyland et al., 2016). En forutsetning er at tiltakene ikke er for vanskelige for 
pasienten, slik at det hindrer de i å kunne klare å utføre de. Disse nye funnene er i sterk 
kontrast til tidligere forskning, som har tatt opp at det har vært behov for et kunnskapsløft og 
personlige erfaringer hos sykepleier. Dette for å kunne veilede pasienten gjennom 
avspenningsteknikker (Hummevoll, 2012, s. 165).  
 
En mulig strategi, er at sykepleier bidrar ved å bruke seg selv som eksempel. Som nevnt 
tidligere så kan for eksempel leppepust kunne være en utfordring for noen pasienter. Her kan 
sykepleier vise til pasienten hvor mye luft som skal pustes ut (Bakkelund et al., 2016, s. 151). 
Forskning gjort på erfarne sykepleiere, som i mange år har jobbet med pasienter med 
kolsforverring, har en god erfaring ved at de veileder pasienten gjennom å vise på seg selv 
først. Et eksempel er at noen sykepleiere har ovenfor pasienter som trenger maske behandling, 
tatt masken på seg selv og fortalt til pasienten ”Vi skal gjøre det akkurat slik her” 
(Kvangarsnes et al., 2012, s. 429). Det har kommet frem at en slik demonstrering ovenfor 
pasienten gir en trygghetsfølelse til at de kan gjøre akkurat det samme. En mulig utfordring 
med å veilede pasienter i angstfylte situasjoner kan relateres til de kunnskapshullene som 
sykepleiere kjenner på for å kunne tilnærme seg pasienter med kols som har angst (Andersen 
et al., 2011). For å først og fremst kunne veilede pasienten, kan det tenkes at en forutsetning 
er at sykepleier har nødvendig kunnskap om hvordan de ulike tiltakene utføres. I 
lungerehabiliteringsprogrammet blir det fortalt at pusteøvelser gjennomføres via ledelse av 
fysioterapeut og andre som har den nødvendige kunnskap (Hjalmarsen, 2012, s. 45). Dette 
kan mulig gi oss et svar på hvor kunnskapen kan hentes fra. Dette for at sykepleier skal kunne 
gjennomføre en vellykket veiledning gjennom ikke – medikamentelle tiltak.   
 
Under veiledningen kan det tenkes at sykepleier ikke bare må veilede gjennom teknikker, men 
også at det krever visse kommunikasjon ferdigheter hos sykepleier. For det første har en sett 
at noen pasienter kan oppleve sykepleier som truende (Kvangarsnes, 2012). En veiledning 
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med en ”truende sykepleier” kan tenkes å bli utfordrende. For det andre så kan en utfordring 
med kolsforverringen være at pasienten ikke forstår hva som skjer med de (Rosa et al., 2017). 
På den måten kan kommunikasjonen bli sett på som viktige ferdigheter, for å kunne drive en 
vellykket veiledning. Både det å beholde øyekontakten med pasienten, opptre rolig og snakke 
med en behagelig stemme(Kvangarsnes et al., 2012, s. 429) er angst reduserende i seg selv.  
 
4.3.2 Undervisning  
At pasienter selv skal styre sykdommen, er satt som et mål i den internasjonale retningslinjen. 
Å lære pasienter om å selvstyre pustløshet og finne gode energisparende teknikker, blir 
trukket frem som en viktig del av sykepleiers rolle ( GOLD, 2017, s. 87 -88). 
For å være forberedt på symptomene, kan det tenkes at det er viktig å lære pasientene hvordan 
de skal håndtere de. Å hjelpe pasienter til å håndtere angst, er satt som et overordnet mål i 
ikke – medikamentell behandling av kols (Holmes & Scullion, 2015, s. 434).  
 
Undervisning av ikke – medikamentelle tiltak blir framhevet i den internasjonale 
retningslinjen, da informasjon og råd kan føre til en atferdsendring hos pasienten (Gold, 
2017). Undervisningen skal ha som formål å hjelpe pasienten til å tidlig identifisere 
forverringer, samt å kunne håndtere tiltak. I tillegg trekkes det frem i den nasjonale 
retningslinjen. Der blir helsepersonell anbefalt å lære pasienter opp til å få kunnskap om 
symptomer på forverring, og gi opplæring i pusteteknikker (Helsedirektoratet, 2012, s. 45). 
Likevel gir ikke disse retningslinjene oss et klart svar på hvordan vi skal undervise pasienter 
innlagt med kolsforverring.  
 
Forskningen gjort på angst ved kolsforverring, og undervisning i bruk av ikke – 
medikamentelle tiltak, har på sin side trukket frem to prinsipp i undervisningen av 
avspenningsteknikker og pusteøvelser. For det første blir erfaring trukket frem som et mål. 
Målet er at pasienter skal kunne ha en erfaring med ulike teknikker. Dette for at de lettere skal 
kunne finne passende avspenningsteknikker som de erfarer bidrar til angstreduksjon (Hyland 
et al., 2016, s. 2318 -2319 ). For sykepleier kan dette  innebære at en viser pasienter ulike 
teknikker. En kan tenke seg en må se en kolsforverring som en individuell situasjon for 
pasienten. Her har sykepleiere selv sett at benyttelse av tidligere erfaringer kan være en måte 
å arbeide på. Dette for å finne rett tiltak for den pasienten en har med å gjøre (Kvangarsnes et 
al. 2012, s. 429). Med bakgrunn i at pasienter med kolsforverring ønsker hjelp til å håndtere 
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sykdommen (Holmes & Scullion, 2015) kan det på den ene siden hevdes at sykepleiers 
tidligere erfaringer spiller en stor rolle i undervisningen av ulike teknikker.   
 
For det andre understreker Hyland med flere (2016) at teknikker som blir presentert for 
innlagte pasienter med kolsforverring skal være brukervennlige. Dette for å unngå at 
pasientene blir lært teknikker som de synes er vanskelig å praktisere (Hyland et al., 2016, s. 
2318). Kolsforverringen gjør at symptomer blir mer uttalt. For eksempel kan luftstrøms 
begrensningen kan forklare noe av angst problematikken som kan resultere i lavere energinivå 
hos pasienten (Rzadkiewicz et al., 2016, s. 2299). Brukervennlighet vil derfor mulig ha en 
avgjørende rolle for pasienten. Dette fordi der skal være mottagelige for den informasjonen 
som blir gitt.  
 
Prinsippene om erfaring og brukervennlighet, skal til sammen bidra til at pasientene får en 
positivt opplevelse med de teknikkene som de blir introdusert for (Hyland et al., 2016). En 
positiv opplevelse kan mulig bidra til at pasientene lettere kan benytte de ikke – 
medikamentelle tiltakene i hjemmet, når de føler en forverrelse av kolsen (Valenza et al., 
2014).  
 
Angst kan for noen pasienter være et varseltegn på noe truende (Hummelvoll, 2012, s. 154). 
Oversiktsstudien til Tselebis (2016) forteller oss viktigheten av å  utdanne pasienter til 
pusteøvelser, samt å hjelpe de til å gjenkjenne symptomer som kan bidra til utvikling av 
angst. Her blir dyspne trukket frem. En har også sett en slik form for  undervisningen bidrar 
til at pasienter føler en mindre frykt for å kunne praktisere pusteteknikker (Tselebis et al., 
2016, s. 319). Skal en kunne undervise pasienter i ikke – medikamentelle tiltak for å kunne 
redusere angst, blir det hevdet at undervisning i seg selv ikke vil bidra til en atferdsendring 
(Gold, 2017, s. 90). Derfor kan det tenkes at undervisning i seg selv ikke har optimal effekt, 
men at undervisning likevel kan hjelpe pasienten med kolsforverring i den tiden pasienten er 
inneliggende på sykehus.  
 
4.4 Tid til å hjelpe?   
Nærhet og tid blir trukket frem som et mål i tilnærmingen. En kan undre seg over om nærhet 
og tid er nødvending når en skal redusere angst ved å bidra gjennom  ikke – medikamentelle 
tiltak. Generelt ser en at arbeidet med pasienter med kols krever tid (Andersen et al., 2011, s. 
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52). Fra egen erfaring gjennom arbeid på medisinsk sengepost, ser en stadig at tidspress er et 
dilemma. Likevel blir det trukket frem i forskning at  tidspress ute i avdelingen ikke skal 
påvirke arbeidet inne hos pasienten. Sykepleiere som haster inn og ut, bidrar ikke til en 
symptomreduksjon hos pasienten (Andersen et al., 2011).  
 
Nærhet og tid kan tenkes å mulig kunne påvirke identifiseringen av angst. Gjennom å 
avdekke angst gjennom sitt kliniske blikk og observasjoner, kan tenkes at dette ikke i like stor 
grad blir påvirket av tidspress. Mye av bakgrunnen for dette er at sykepleier er inne hos 
pasienten, uavhengig om det er for å identifisere angst eller ikke. På den andre siden kan bruk 
av kartleggingsverktøy mulig bli påvirket av tidspress. Som en motsetning til dette er 
kartleggingsverktøyet HADS utformet på den måten at det ikke skal ta mer en 5 – 10 minutter 
for å utføre kartleggingen (Bratås et al., 2016).  
 
4.5 Kunnskapsbehov  
Det komplekse sykdomsbilde ved kols, kan mulig kreve en tverrfaglig tilnærming. Sykepleier 
blir sett på som en av de viktigste faggruppene i et tverrfaglig team. Mye av grunnen til dette 
er fordi sykepleier er den som yter den daglige omsorgen til pasientene ute i avdelingen (Rosa 
et al., 2017). Samtidig kan ikke sykepleier alene stå for den ikke – medikamentelle 
behandlingen, men at det trengs innspill fra andre ”omsorgsleverandører” (Gold, 2017, 61). 
Hjalmarsen (2012) forteller at fysioterapi og trening er minst like viktig når pasienten er 
sengeliggende (Hjalmarsen, 2012, s. 112). Dette kan mulig gi oss en indikasjon på at et 
tverrfaglig samarbeid er et viktig del av å kunne sette i gang ikke medikamentelle tiltak på 
sengepost.  
 
Fordelen med et tverrfaglig team at de ulike faggruppene kan bruke hver sin kompetanse til å 
finne gode behandlingsmodeller for den enkelte pasienten. Det kan tenkes at sykepleiere på 
sengepost kan få økt sin kompetanse, og bli tryggere på å selvstendig sette i gang ikke – 
medikamentelle tiltak når en har fått kunnskap fra enten andre faggrupper eller 
helseinstitusjoner som har erfaring med pasienter med kols.   
 
Studien til Tselebis med flere (2016) forteller oss at lungerehabilitering skal bestå av flere 
faggrupper, både psykologer, sykepleiere, psykiatere osv. Noe av innholdet i 
lungerehabilitering skal være trening av lungefunksjon, og opplæring av pusteteknikker 
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(Tselebis et al., 2016, s. 318). Siden studier viser at pasienter som har gjennomgått et  
lungerehabiliteringsprogram, rapporter en angstreduserende effekt (Yohannes et al., 2017), 
kan det tenkes at sykepleier på sengepost kan hente råd og kunnskap fra dette 
rehabiliteringsprogrammet. I hvor stor grad elementer fra lungerehabilitering kan overføres 
inn på sengepost, kan det tenkes å både være avhengig av hvilke tilbud som finnes der ute, 




























5 Konklusjon  
 
Målet med denne bacheloroppgaven var å gjøre meg som kommende sykepleier bevisst på 
hvilke ikke – medikamentelle tiltak sykepleier kan bidra med for å redusere angst ved 
kolsforverring, innlagt på sykehus. Med utgangspunkt i ikke – medikamentelle tiltak en 
sykepleier kan igangsette uten forordning og på egenhånd, har det igjennom oppgaven blitt 
forsøkt å få svar på problemstillingen.  
 
At angst er kjent ved kols er godt dokumentert i forskning, også at dette er viktig faktor som 
både bidrar til kolsforverring og kan prege innleggelsen på sykehus. Hovedfunnene forteller 
om noen ikke – medikamentelle tiltak som kan benyttes. Avspenningsteknikker i form av 
pusteøvelser og avslappingsteknikker har vist å ha effekt på angstreduksjon ved en 
kolsforverring. Spesielt blir leppepust trukket frem som en av de viktigste teknikkene. For at 
sykepleier skal kunne bidra med ikke – medikamentelle tiltak, forteller funnene at en har sett 
positive resultater ved at sykepleier både veileder og underviser pasienter.  
 
Som en motsetning til slike ikke – medikamentelle tiltak, blir kommunikasjon både verbal og 
nonverbal trukket frem som viktige sider ved sykepleiers bidrag i angstreduksjon hos 
kolspasienter. Både generelt ved kols og ved en kolsforverring.  
 
Det tyder på at det er forsket lite på den langsiktige effekten av å benytte de ikke – 
medikamentelle tiltakene som har kommet frem igjennom oppgaven. Det savnes mer 
forskning som er knyttet opp til sykepleier på sengepost, spesielt hvordan sykepleier kan 
bidra. I fremtiden ønskes det derfor mer forskning. Dette for å øke fokuset på hvordan 
sykepleier på sengepost kan bidra til angstreduksjon ved kolsforverring, samt for å kunne 
hjelpe den voksende pasientgruppen i mye større grad.  
 
For mitt vedkommende, har jeg igjennom denne oppgaven fått økt kompetanse om mulige 
ikke – medikamentelle tiltak som jeg kan bruke i møte med kols pasienter. Jeg har også lært at 
en mulig kan bidra gjennom veiledning og undervisning. Dette blir sett på som verdifull 
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Tabell 2:  
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Tabell 3:  
Svemed +  Søkeprosess  Treff  Ekskludert  Inkludert  
#1 11/1 – 18  Kols AND angst  7 6 1 
 
 
